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RESUME 
 
En Suisse, 7 à 8 enfants par année en moyenne ont nécessité une transplantation 
hépatique. A Genève, seul centre en Suisse, 44 greffes de foie ont été pratiquées chez 40 
enfants entre 1991 et 2001. Dans ce travail, nous étudions l’évolution de la taille et du 
poids des enfants les années suivant une transplantation hépatique. Ce sujet est assez 
débattu dans la littérature  puisque les patients ont un retard de croissance avant la greffe, 
et que les thérapeutiques potentiellement inhibitrices de la croissance sont largement 
utilisées en post-greffe. Lors de notre étude, une faible croissance pendant la première 
année post-transplantation est observée, puis se normalise entre 6 mois et 2 ans après 
l’intervention et continue par la suite. Ce travail démontre que les résultats genevois sont 
largement comparables à la littérature. 
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1. INTRODUCTION 
 
 
La transplantation hépatique est la seule solution pour des enfants en phase terminale 
d’une maladie hépatique. Au cours des vingt dernières années, les progrès dans ce 
domaine ont été notables. On est passé d’une époque où les enfants mourraient alors 
qu’ils étaient en liste d’attente pour une greffe et où ceux qui pouvaient en bénéficier 
étaient dans un état physique assez déplorable, 1, 2 à des enfants qui arrivent maintenant 
au moment de la transplantation dans les meilleures conditions possibles et qui ont une 
bonne qualité de vie après la transplantation. Les techniques ont considérablement 
évolué: d’abord on a utilisé la réduction d’un foie adulte, puis le foie partagé entre un 
adulte et un enfant et les donneurs vivants, enfin le foie partagé in situ d’un donneur 
cadavérique ce qui permet de diminuer le temps d’ischémie de l’organe et pallie au 
manque de donneurs d’organes pour les enfants.2 En effet, cette technique est grevée 
d’une lourde morbidité et mortalité pour le receveur du foie gauche si elle est utilisée entre 
2 adultes. Elle ne pallie pas au manque d’organes (greffon hépatique) chez l’adulte. 
 
En Suisse, le nombre d’enfants ayant besoin d’une greffe de foie est en moyenne de 7 à 8 
par année. 
A Genève, 44 transplantations hépatiques ont été pratiquées chez 40 enfants entre 1991 
et 2001. Il s’agit d’un programme combiné adultes-enfants. Genève est le seul centre de 
transplantation hépatique pour les patients pédiatriques en Suisse. 
  
Actuellement, les taux de survie des patients sont d’environ 85% à 90% dans la 
littérature.2 Dans des études moins récentes on trouve une survie de 80% comme dans 
 5 
celle de Sarna and al 3,4 à Helsinki entre 1987 et 1993 ainsi que dans celle de Holt and al 5 
à Londres entre 1985 et 1994. Par contre les études prenant en compte les données des 
enfants greffés dans les débuts de la transplantation hépatique sont moins positives. En 
effet, à Pittsburgh, dans une étude de 1981 à 1983, Urbach and al 6 obtiennent 65.3% de 
survie après 3 à 5 ans de suivi. Également on trouve dans une étude de Bartosh and al 7 
de 1984 à 1992 une survie de 66%. Enfin de 1986 à 1992, à Cincinnati on retrouve une 
survie de 75% dans l'étude de Becht and al 8, ce qui montre une nette amélioration de la 
survie ces dernières années grâce à une meilleure prise en charge de ces patients sur le 
plan médicamenteux, chirurgical et nutritionnel. Les décès qui sont à déplorer dans la 
plupart de ces études interviennent en général dans les 3-4 premiers mois qui suivent la 
transplantation, ensuite les complications sont moins souvent observées et une très bonne 
qualité de vie peut être attendue chez ces enfants malgré le traitement 
immunosuppresseur à vie.2, 5,9     
 
Nous voulons étudier dans ce travail l’évolution de la taille et du poids des enfants  les 
années suivant une transplantation hépatique. En effet, le bon fonctionnement du foie est 
d’une importance cruciale pour permettre une croissance normale et harmonieuse. On 
s’aperçoit qu’un dysfonctionnement hépatique chronique entraîne un ralentissement de la 
croissance pour de multiples raisons incluant : une diminution de la prise de calories due à 
l'anorexie, une malabsorption des aliments et surtout des graisses causée par la 
diminution du flux biliaire, une déficience en vitamines liposolubles, un métabolisme 
anormal de l’azote, une augmentation des besoins énergétiques ce qui augmente la 
dépense calorique et la diminution de la synthèse des protéines hépatiques.1,5,7,8,9,10,11 Les 
chirurgies répétées et les hospitalisations prolongées ainsi que les complications comme 
 6 
l’encéphalopathie et la cholangite sont également des facteurs qui prétéritent une bonne 
croissance.  
 
On voit donc que si on transplante assez tôt les enfants ayant une maladie hépatique 
chronique leur croissance est moins atteinte au moment de la transplantation. D’autres 
facteurs ont une influence déterminante sur la croissance de ces enfants: le traitement à 
base de cortisone, les périodes de rejets (car des doses plus fortes de médicaments anti-
rejet sont utilisées), les infections (qui sont plus fréquentes chez ces enfants à cause du 
traitement immunosuppresseur), etc.2,3,4,5,6,11,12,13,14,15 
 
Le traitement immunosuppresseur est à base de ciclosporine (ou de tacrolimus) de 
prednisone, d’azathioprine ou de mycophénolate.2  L'utilisation de nouveaux 
immunosuppresseurs plus spécifiques du rejet de greffe a permis de diminuer les doses 
de prednisone et a donc permis une meilleure croissance des enfants qui ont bénéficié de 
ce traitement.6 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 
 
Nous avons utilisé la base de donnée Access 97 pour récolter et conserver les 
informations de tous les patients pédiatriques ayant bénéficié d’une greffe hépatique 
depuis 10 ans. Il s’agit de 22 filles et de 18 garçons venant de toute la Suisse qui ont été 
transplantés entre 1991 et début 2001. Quatre patients ont subi une 2ème greffe en raison 
d’un rejet chronique ou d’une non -fonction primaire du greffon et 3 sont décédés suite à 
des complications dans  les trois premiers mois suivant la transplantation. Les enfants 
survivants (37 patients) sont tous en bonne santé psychomotrice (à part deux) et ont une 
très bonne qualité de vie, malgré un traitement immunosuppresseur à vie. Nous avons 
étudié leurs poids et leurs tailles à la transplantation, à 6 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 
ans et 10 ans après la transplantation. 
Nous avons étudié la croissance des enfants ayant subi des rejets seulement à partir de la 
seconde greffe. 
 
Les variables observées sont le sexe, l’âge, le poids et la taille au moment de la 
transplantation, ainsi que le diagnostic pré transplantation. 
Les enfants ayant bénéficié d’une transplantation hépatique ont été greffés pour 
obstruction biliaire (24) dont la majorité pour une atrésie des voies biliaires extra 
hépatiques (21), pour une maladie métabolique (6) (Wilson, tyrosinémie, déficit en alpha-1 
anti-trypsine, syndrome de Crigler-Najjar, etc.), pour hépatites fulminantes (3), pour 
cirrhoses biliaires idiopathiques (4), et pour d’autres maladies plus rares (3). On trouve 
environ les mêmes proportions dans la littérature.2 En effet, on retrouve une grande 
majorité de patients ayant bénéficié d'une transplantation hépatique pour une atrésie des 
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voies biliaires extra hépatiques dans pratiquement toutes les études. Dans l'étude de 
Codoner-Franch and al 9 50 patients sur 119 étudiés (42%) avaient une atrésie des voies 
biliaires (AVB), dans l'étude de Holt and al 5, 34 enfants sur 61 (55%) avaient une AVBEH, 
Becht and al 8 retrouvent 50% d'atrésie des voies biliaires chez leurs patients, Moukarzel 
and al 16 avaient 37 AVB sur 69 patients (54%), enfin Urbach and al 6 ont inclus 29 
patients dans leur étude dont 13 (45%) souffraient d'atrésie des voies biliaires. On 
retrouve dans toutes ces études, une plus faible proportion pour les autres indications à la 
transplantation comme on le trouve dans ce travail. Les autres indications à la 
transplantation les plus fréquentes sont les maladies métaboliques et les hépatites 
fulminantes. 
 
Nous avons calculé le SDS (standard deviation score) à toutes les années post-
transplantation pour le poids et la taille (SDS = (x – xc)/DS avec x: valeur observée chez 
un patient d’âge et de sexe donné; xc: valeur cible pour une population normale de même 
âge et de même sexe; DS: déviation standard pour une population normale de même âge 
et de même sexe), afin de comparer toutes les valeurs entre-elles. Le SDS est dérivé des 
données anthropométriques pour une population standard obtenue par les tables de 
Tanner et Whitehouse.17 SDS = 0 étant le 50ème percentile, SDS>0 donnant une donnée 
plus grande que la cible et SDS<0 donnant une donnée inférieure à la cible. Un SDS<-2 
exprime un retard de croissance significatif par rapport aux enfants de même âge et de 
même sexe.5, 9 
Ensuite nous avons calculé la médiane, la moyenne, l’écart-type, le minimum, le maximum 
ainsi que le nombre de patients au moment de la transplantation, puis à 6 mois, 1 an, 2 
ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans et 10 ans après la transplantation pour les SDS de la taille et du 
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poids. Puis nous avons calculé ces mêmes données pour l’âge, le poids et la taille au 
moment de la transplantation. 
 
Finalement, nous avons séparé les enfants transplantés pour une atrésie des voies 
biliaires extra hépatique (AVBEH) et ceux transplantés pour une autre raison (non-
AVBEH). Nous avons calculé la moyenne du SDS de chacun de ces sous-groupes pour le 
poids et la taille toutes les années post-transplantation. Nous avons encore regardé les 
différentes proportions des enfants avec SDS<-2 et SDS>0, puis nous avons regardé dans 
chaque groupe la part que prenait les enfants avec une atrésie des voies biliaires. 
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3. RESULTATS 
 
 
Les 40 enfants étudiés ont bénéficié d’une transplantation hépatique entre juin 1991 et 
janvier 2001. 
Nous avons étudié 40 enfants au moment de la transplantation, 22 filles et 18 garçons, 
d’une moyenne d’âge de 3.96 ans + 4.29, la médiane étant de 1.5 ans ce qui indique que 
la plupart des enfants ont été transplantés en bas âge (tableau no 1). Le plus jeune avait 6 
mois et le plus âgé 14 ans au moment de la transplantation. 21 enfants (52.5%) ont été 
transplantés pour une atrésie des voies biliaires extra hépatiques (AVBEH) avec un âge 
moyen de 2.21 + 2.96, une médiane de 1.25 ans. Les autres (19 enfants) (non-AVBEH) 
ont bénéficié d’une greffe du foie en raison d’autres maladies hépatiques qui (maladies 
métaboliques, l’hépatite fulminante et d’autres pathologies plus rares) avaient en moyenne 
5.89 + 4.75 ans avec une médiane de 7 ans.  
 
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –1,14, la médiane est de –0.97, l’écart-type est 
de 1.8, le minimum est de –5.02 et le maximum de 2.57. 12 enfants avaient un SDS<-2 
(31.5% dont 66.7% d'AVBEH). 21% avaient un SDS>0 dont 37.5% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -1.43 + 1.56, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille =-0.79 + 2.07. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –1.23, la médiane est de –1.41, l’écart-type est 
de 1.54, le minimum de –4,9 et le maximum de 2.5. 11 enfants avaient un SDS< -2 
(27.5%) au moment de la transplantation. 
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Pour les AVBEH, le SDS du poids = -1.42 +1.44, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -1.03 + 1.65. 
 
63% de ces enfants étaient âgés de moins de 2 ans et 66.7% des enfants de moins de 2 
ans ont été transplantés en raison d’une atrésie des voies biliaires. 
 
La survie actuarielle de notre série est de 92.5% à 5 ans. 
 
Le tableau no 2 montre le suivi à court, moyen et long terme de la taille et du poids avec 
une comparaison entre les enfants atteints d'atrésie des voies biliaires et ceux qui ont été 
greffés pour une autre raison. 
 
Dans les tableaux 3 et 4, sont décrits les détails des SDS pour respectivement le poids et 
la taille. 
 
Enfin, le tableau 5 décrit la proportion des enfants atteints d'atrésie des voies biliaires 
dans les groupes avec un SDS< -2 et avec un SDS> 0 respectivement ainsi que chez les 
enfants de moins de 2 ans. 
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6 mois après la transplantation : 
 
36 enfants ont été étudiés. 
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –1.5, la médiane est de –1.47, l’écart-type est 
de 1.60, le minimum de –4.77 et le maximum de 2.12. 13 enfants ont un SDS< -2 (36% 
dont 46% d'AVBEH). 16.7% ont un SDS> 0 dont 50% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille =-1.54 + 1.45, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -1.46 + 1.79. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –1.13, la médiane est de –1.4, l’écart-type est 
de 1.48, le minimum de –3.36 et le maximum de 2.66. 10 enfants avaient un SDS< -2 
(27.7%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = -1.18 + 1.34, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -1.07 + 1.67. 
 
1 an après la transplantation : 
 
34 enfants ont été étudiés.  
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –1.11, la médiane est de –0.92, l’écart-type est 
de 1.44, le minimum de –4.71 et le maximum de 1.6. 9 enfants avaient un SDS< -2 (26.5% 
dont 55.5% d'AVBEH). 23.5% ont un SDS> 0 dont 50% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -1.00 + 1.26, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -1.23 + 1.67. 
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Pour le SDS du poids, la moyenne est de –1.01, la médiane est de –1.01, l’écart-type est 
de 1.27, le minimum de –3.37 et le maximum de 2.54. 7 enfants avaient un SDS< -2 
(20%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = -0.94 + 0.90, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -1.09 + 1.63. 
 
2 ans après la transplantation : 
 
30 enfants ont été étudiés.  
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –0.76, la médiane est de –0.67, l’écart-type est 
de 1.39, le minimum de –4.7 et le maximum de 1.59. 4 enfants avaient un SDS< -2 (13.3% 
dont 25% d'AVBEH). 30% ont un SDS> 0 dont 44.4% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -0.65 + 0.87, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -0.91 + 1.91. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –0.80, la médiane est de –0.5, l’écart-type est 
de 1.27, le minimum de –3.93 et le maximum de 1.18. 5 enfants avaient un SDS< -2 
(16.6%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = -0.58 + 0.91, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -1.07 + 1.78. 
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3 ans après la transplantation : 
 
25 enfants ont été étudiés.  
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –0.35, la médiane est de –0.06, l’écart-type est 
de 1.33, le minimum de –4.53 et le maximum de 1.95. 2 enfants avaient un SDS< -2 (8% 
dont aucun AVBEH). 44% ont un SDS> 0 dont 45.4% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -0.22 + 0.80, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -0.51 + 1.83. 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –0.30, la médiane est de –0.24, l’écart-type est 
de 1.38, le minimum de –3.64 et le maximum de 1.81. 3 enfants avaient un SDS< -2 
(12%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = 0.02 + 0.91, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -0.71 + 1.78. 
 
4 ans après la transplantation : 
 
19 enfants ont été étudiés.  
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –0.16, la médiane est de 0.02, l’écart-type est 
de 1.34, le minimum de –4.28 et le maximum de 1.65. 1 enfant avait un SDS< -2 (5.3% 
dont aucun AVBEH). 52.6% ont un SDS> 0 dont 60% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = 0.09 + 0.90, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -0.59 + 1.89. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –0.27, la médiane est de –0.24, l’écart-type est 
de 1.06, le minimum de –2.75 et le maximum de 1.12. 1 enfant avait un SDS< -2 (5.3%). 
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Pour les AVBEH, le SDS du poids = -0.10 + 0.78, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -0.56 + 1.45. 
 
5 ans après la transplantation : 
 
13 enfants ont été étudiés.  
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –0.38, la médiane est de –0.18, l’écart-type est 
de 1.53, le minimum de –4.12 et le maximum de 1.48. 2 enfants avaient un SDS< -2 
(15.4% dont 50% d'AVBEH). 38.5% ont un SDS> 0 dont 60% d'AVBEH. 
Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -0.13 + 1.18, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = -0.67 + 1.94. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –0.50, la médiane est de –0.14, l’écart-type est 
de 1.14, le minimum de –2.42 et le maximum de 0.91. 2 enfants avaient un SDS< -2 
(15.4%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = -1.43 + 0.97, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = -0.57 + 1.41. 
 
10 ans après la transplantation : 
 
4 enfants ont été étudiés, les chiffres de statistique descriptive sont donc à prendre avec 
précaution et sont seulement indicatifs. 
Pour le SDS de la taille, la moyenne est de –0.50, la médiane est de –0.23, l’écart-type est 
de 1.36, le minimum de –2.39 et le maximum de 0.85. 1 enfant avait un SDS< -2 (25% 
dont 100% d'AVBEH). 25% ont un SDS> 0 dont aucun AVBEH. 
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Pour les AVBEH, le SDS de la taille = -0.95 + 1.25, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
de la taille = 0.85 + 0.60. 
 
Pour le SDS du poids, la moyenne est de –0.48, la médiane est de –0.09, l’écart-type est 
de 1.36, le minimum de –2.40 et le maximum de 0.65. 1 enfant avait un SDS< -2 (25%). 
Pour les AVBEH, le SDS du poids = -0.75 + 1.54, alors que pour les non-AVBEH le SDS 
du poids = 0.32 + 0.22. 
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4. DISCUSSION DES RESULTATS 
 
 
En 10 ans, 40 transplantations hépatiques ont été réalisées à Genève chez des enfants 
venant de toute la Suisse. 55% de filles et 45% de garçons ont été greffés et, 
actuellement, 92.5% des enfants étaient en vie et avaient une bonne qualité de vie à la fin 
de cette étude.  
 
Les résultats des recherches précédentes de la littérature montrent que: 
 
o Il y a une faible croissance pendant les 6 premiers mois suivant la 
transplantation (même jusqu’à 1 an) due aux fortes doses de prednisone.5, 6,9 
o La croissance se normalise ensuite entre 6 mois à 2 ans après la 
transplantation.5, 6,9 
o Le rattrapage de la taille semble se faire lors de la 2ème et 3ème année post-
transplantation.9 
o Les enfants ayant le plus grand  retard de croissance à la transplantation 
sont les plus jeunes.5, 7 
o Une grande proportion des patients avec une atrésie des voies biliaires extra 
hépatiques est dans le groupe de faible croissance avant la transplantation.5, 
7 
o 37% à 47% des enfants retrouvent une croissance normale les années 
suivant la transplantation hépatique.7 
o Les SDS moyens pour la taille vont de -1.3 à -2.0 suivant les études.7, 9 
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o La dose de prednisone administrée aux enfants, pour éviter un rejet de la 
greffe, semble être une variable significative.6, 7 
o Pour optimaliser la croissance de ces enfants, il faut donner le plus vite 
possible des doses de prednisone un jour sur deux.6, 7 
o L’hormone de croissance (GH) ne semble pas jouer de rôle dans la 
mauvaise croissance des enfants avec une maladie hépatique chronique.3, 9 
o La transplantation n’affecte pas le développement sexuel.9, 18 
 
 
Certaines études montraient qu’il était préférable d’attendre l’âge de 2 ans avant 
d’effectuer une transplantation car il y avait des mauvais taux de croissance vers l’âge de 
3 ans s’ils avaient été transplantés avant 2 ans.9 Mais d’autres études ont prouvé 
qu’attendre 2 ans n’était pas justifié, car la plupart des enfants qui ont besoin d’une greffe 
en bas âge ne peuvent pas supporter un délai à la transplantation pour leur survie.7, 18 
 
Nous avons pu constater dans notre étude que la plupart des enfants ont bénéficié d’une 
transplantation en bas âge, 63% des enfants avaient 2 ans ou moins au moment de la 
transplantation (Moyenne de 3.96 ans et Médiane de 1.5 ans). On s’aperçoit donc que les 
enfants transplantés sont en général jeunes, de faible poids corporel et de petite taille au 
moment de la transplantation.  
Dans la littérature, on retrouve les mêmes constatations. Dans l'étude de Holt and al 5 à 
Londres, la moyenne de l'âge des enfants étudiés était de 3.49 ans (de 0.04 à 14.5 ans), 
dans l'étude de Sarna and al 3,4 la moyenne de l'âge était de 3.1 ans allant de 0.04 à 10.8 
ans, la médiane du SDS à la transplantation était de -1.3 et de 0.18 trois ans post-
transplantation, dans l'étude de Spolidoro and al 10 la moyenne de l'âge était de 5,8 ans 
 19 
(de 7 mois à 16 ans), dans l'étude de Moukarzel and al 16 la moyenne de l'âge était de 
64.5 mois + 51 mois et le z score (ou SDS) = -0.85 + 0.95 au moment de la transplantation 
(de -2.8 à 0.8), dans l'étude de Urbach and al 6 les âges des enfants transplantés allaient 
de 7 mois à 13 ans avec une moyenne de 5.2 ans, enfin dans l'étude de Kelly 11 60% des 
enfants souffraient de malnutrition avant d'être transplantés. 
 
Il y a de moins en moins d’enfants, tout au long des années suivant la transplantation qui 
ont un SDS< -2: 5.3% après 4 ans de greffe alors qu’au moment de la transplantation il y 
en avait 31.5%. Par contre le nombre des enfants ayant un SDS> 0 augmente et atteint 
jusqu’à 52.6% après 4 ans, alors qu’il y en avait seulement 21% au moment de la 
transplantation. En d’autres termes, ces résultats montrent que nos patients souffrent 
fréquemment d’un retard de croissance avant leur greffe en raison de leur pathologie de 
base. Ce retard s’amplifie juste après la greffe par l’usage de la corticothérapie pour 
redevenir identique à la situation avant la greffe au moment du bilan de 1 an. Le 
rattrapage s’effectue lors des 2ème, 3ème, et 4ème années post- transplantation puisque le 
SDS médian est normal après 4 ans. Par la suite la taille finale médiane semble être 
discrètement abaissée en raison des patients porteurs d’un syndrome ou d’une maladie 
pluri-organique qui restent plus petits.  
La cause la plus fréquente de maladie hépatique nécessitant une transplantation du foie 
est l’atrésie des voies biliaires extra hépatiques (52.5%). Ce sont la plupart du temps des 
enfants très jeunes (Moyenne: 2.21 +2.96 ans et Médiane: 1.25 ans) qui sont greffés, 
alors que l’on constate que les enfants atteints d’autres maladies hépatiques nécessitant 
une transplantation du foie sont, en moyenne, plus âgés (Moyenne: 5.89 +4.75 ans et 
Médiane: 7 ans). Les enfants atteints d’atrésie des voies biliaires extra hépatiques 
(AVBEH) ont en moyenne une croissance moins bonne au moment de la transplantation 
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par rapport aux enfants atteints d’autres hépatopathies (non-AVBEH) comme le montre le 
SDS de la taille: SDS = -1.43 + 1.56 pour les AVBEH et SDS = -0.79 + 2.07 pour les non-
AVBEH; et le SDS du poids: SDS = -1.42 + 1.44 pour les AVBEH et SDS = -1.03 + 1.65 
pour les non-AVBEH. Par contre on constate que ces mêmes enfants avec atrésie des 
voies biliaires rattrapent 2 ans après la transplantation une meilleure croissance que les 
autres enfants de notre étude: SDS de la taille = -0.65 + 0.87 pour les AVBEH et SDS de 
la taille = -0.91 + 1.91 pour les non-AVBEH; SDS du poids = -0.58 + 0.91 pour les AVBEH 
et SDS du poids = -1.07 + 1.78 pour les non-AVBEH. 
 Cela montre bien les bons résultats qui ont été obtenus en ce qui concerne la croissance 
des enfants après une transplantation hépatique, ce qui n'est pas le cas de toutes les 
études, comme le montre les résultats de MacDiarmid and al 19 qui montre une bonne 
progression de la croissance entre la transplantation et 2 ans de suivi ( z score à la 
transplantation= -1.72 et z score à 2 ans post-transplantation = -1.37) mais qui à 5 ans de 
suivi montre une stagnation de la croissance avec un z score de -1.4. Ces auteurs 
trouvent également que les enfants qui présentent la meilleure croissance sont ceux qui 
étaient atteints d'atrésie des voies biliaires. 
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5. CONCLUSION 
 
 
A Genève, en 10 ans, quarante enfants venant de toute la Suisse ont bénéficié d’une 
transplantation hépatique. Cette transplantation leur a permis, alors qu’ils avaient un 
pronostic sombre, d’avoir une très bonne qualité de vie, excepté le fait qu’ils doivent 
prendre un traitement anti-rejet à vie. 
 
On s’aperçoit avec cette étude que nos résultats sont similaires aux autres études 
effectuées. 
Les enfants au moment de la transplantation étaient, en moyenne, très jeunes, de faible 
poids corporel, et de petite taille. A long terme, la croissance staturo-pondérale chez les 
enfants ayant subi une greffe hépatique est bonne mais reste quand même inférieure en 
moyenne à la norme (SDS< 0). Ceci s’explique par la présence dans le collectif de 
certains patients avec problématique syndromique ou multi-organique dont la croissance 
est clairement ralentie. 
 
 La majorité des patients avaient comme maladie de base une atrésie des voies biliaires 
extra hépatiques et étaient plus petits et plus jeunes que les autres au moment de la 
transplantation. Pourtant on s’aperçoit qu’après 5 ans de suivi, ces enfants atteints 
d'atrésie des voies biliaires acquièrent une meilleure croissance que les autres enfants 
atteints d’autres pathologies.  
Pendant les 6 à 12 premiers mois suivant la transplantation, la croissance des enfants est 
réduite, pourtant 2 ans après la greffe du foie la croissance avait repris chez la plupart des 
enfants, ce qui donne un très bon espoir pour leur qualité de vie. 
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7. TABLEAUX 
 
 
 
 
 
Tableau 1 : valeurs statistiques au moment de la transplantation pour l'âge (AVBEH et 
non-AVBEH), la taille, le poids et le SDS (pour les < 2 ans et > 2 ans) 
 
 
 
 
 
AGE à 
TX (ans) 
AGE 
AVBEH 
(ans.) 
AGE 
non- 
AVBE
H 
(ans.) 
TAILLE 
à TX 
(cm) 
POIDS à 
TX 
(kg) 
SDS pour 
les < 
2ans 
SDS pour 
les > 2 ans 
 
MOYENNE 3.96 2.21 5.89 93.68 15.13 -1.35 -0.92 
ECART-
TYPE 
4.29 2.96 4.75 31.03 11.57 ND ND 
MEDIANE 1.5 1.25 7 78.25 9.75 ND ND 
MIN. 0.5 0.75 0.5 65 5.7 ND ND 
MAX. 14 14 14 174 57 ND ND 
NOMBRE 40 21 19 40 40 24 16 
TX : transplantation hépatique 
AVBEH : enfants atteints d’atrésie des voies biliaires extra hépatiques 
Non-AVBEH : enfants atteints d’une maladie hépatique autre qu'une atrésie des voies biliaires 
SDS: standard deviation score 
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Tableau 2 :  Moyennes et écart-types des SDS pour le poids et la taille au moment de la 
transplantation, à 6 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans et 10 ans post-transplantation et 
une comparaison entre AVBEH et non-AVBEH 
 
 
 TX 6MOIS 1AN 2ANS 3ANS 4ANS 5ANS 10ANS 
T -1.14 
+1.80 
-1.50 
+1.60 
-1.11 
+1.44 
-0.76 
+1.39 
-0.35 
+1.33 
-0.16 
+1.34 
-0.38 
+1.53 
-0.50 
+1.36 
P -1.23 
+1.54 
-1.13 
+1.48 
-1.01 
+1.27 
-0.79 
+1.27 
-0.30 
+1.38 
-0.27 
+1.06 
-0.50 
+1.14 
-0.48 
+1.36 
TA -1.43 
+1.56 
-1.54 
+1.45 
-1.00 
+1.26 
-0.65 
+0.87 
-0.22 
+0.80 
0.09 
+0.90 
-0.13 
+1.18 
-0.95 
+1.25 
TnA -0.79 
+2.07 
-1.46 
+1.79 
-1.23 
+1.67 
-0.91 
+1.91 
-0.51 
+1.83 
-0.59 
+1.89 
-0.67 
+1.94 
0.85 
+0.60 
PA -1.42 
+1.44 
-1.18 
+1.34 
-0.94 
+0.90 
-0.58 
+0.91 
0.02 
+0.91 
-0.10 
+0.78 
-0.43 
+0.97 
-0.75 
+1.54 
PnA -1.03 
+1.65 
-1.07 
+1.67 
-1.09 
+1.63 
-1.07 
+1.78 
-0.71 
+1.78 
-0.56 
+1.45 
-0.57 
+1.41 
0.32 
+0.22 
T : taille 
 P : poids 
TA : taille des AVBEH 
 PA : poids des AVBEH 
TnA : taille des non-AVBEH 
 PnA : poids des non-AVBEH 
TX : transplantation  hépatique 
SDS: standard deviation score 
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Tableau 3 : SDS de la taille 
 
 
 
 TX 6MOIS 1AN 2ANS 3ANS 4ANS 5ANS 10ANS 
MOYENNE -1.14 -1.50 -1.11 -0.76 -0.35 -0.16 -0.38 -0.50 
ECART-TYPE 1.80 1.60 1.44 1.39 1.33 1.34 1.53 1.36 
MEDIANE -0.97 -1.47 -0.92 -0.67 -0.06 0.02 -0.18 -0.23 
MIN. -5.02 -4.77 -4.71 -4.70 -4.53 -4.28 -4.12 -2.39 
MAX. 2.57 2.12 1.60 1.59 1.95 1.65 1.48 0.85 
NOMBRE 38 36 34 30 25 19 13 4 
SDS<-2 12 13 9 4 2 1 2 1 
TX : transplantation hépatique 
SDS: standard deviation score 
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Tableau 4 : SDS du poids 
 
 
 
 TX 6MOIS 1AN 2ANS 3ANS 4ANS 5ANS 10ANS 
MOYENNE -1.23 -1.13 -1.01 -0.80 -0.30 -0.27 -0.50 -0.48 
ECART-TYPE 1.54 1.48 1.27 1.27 1.38 1.06 1.14 1.36 
MEDIANE -1.41 -1.40 -1.01 -0.50 -0.24 -0.24 -0.14 -0.09 
MIN. -4.91 -3.36 -3.37 -3.93 -3.64 -2.75 -2.42 -2.40 
MAX. 2.50 2.66 2.54 1.18 1.81 1.12 0.91 0.65 
NOMBRE 40 36 34 30 25 19 13 4 
SDS<-2 11 10 7 5 3 1 2 1 
TX : transplantation hépatique 
SDS: standard deviation score 
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Tableau 5 : taille en SDS : proportion du collectif total et des AVBEH avec SDS<-2 et 
SDS>0 au cours du suivi 
 
 
 
 TX 6MOIS 1AN 2ANS 3ANS 4ANS 5ANS 10ANS 
SDS<-2 31.5% 36% 26.5% 13.3% 8% 5.3% 15.4% 25% 
Dont 
AVBEH 
66.7% 46% 55.5% 25% 0% 0% 50% 100% 
SDS>0 21% 16.7% 23.5% 30% 44% 52.6% 38.5% 25% 
Dont 
AVBEH 
37.5% 50% 50% 44.4% 45.4% 60% 60% 0% 
AVBEH : atrésie des voies biliaires extra hépatiques 
SDS: standard deviation score 
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8. GRAPHIQUES 
• Graphique no 1: SDS des tailles des enfants AVBEH 
SDS des TAILLES des AVBEH
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A la transplantation, on remarque que la majorité des enfants transplantés pour une 
atrésie des voies biliaires ont un SDS< 0 dont un certain nombre avec un SDS< -2. 
Jusqu'à 6 mois après la transplantation, la taille diminue pour la plupart des enfants, elle 
stagne ou elle s'améliore ensuite pour tous les enfants entre 6 mois et 2 ans après la 
transplantation. À partir de 2 ans post-transplantation, seul un enfant de notre série se 
trouve avec un SDS<-2. Ensuite, on a l'impression que la vélocité de croissance diminue à 
nouveau à partir de 4 ans post-transplantation hépatique, mais la majorité des enfants 
reste quand même avec un SDS  au-dessus de -1. 
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• graphique no 2: SDS des tailles des enfants non-AVBEH 
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A la transplantation, la plupart des enfants transplantés pour une autre raison qu'une 
atrésie des voies biliaires ont un SDS< 0 (avec une majorité entre -2 et 0). Par la suite, on 
remarque que la plupart de ces enfants gardent une vélocité de croissance constante. 
Leur tendance générale est donc de conserver un SDS identique au cours du suivi. 
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• graphique no 3: SDS des poids des enfants AVBEH 
SDS des POIDS des AVBEH
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On peut faire exactement les mêmes constatations en ce qui concerne le poids des 
enfants atteints d'atrésie des voies biliaires que celles qui concernent la taille. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 32 
• graphique no 4: SDS des poids des enfants non-AVBEH 
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On peut faire les mêmes constatations que celles du graphique no 2 à la seule différence 
que dans les premiers 6 mois après la transplantation, on remarque que la plupart des 
enfants gagnent du poids, contrairement à la taille qui diminue pendant cette période. 
Cette constatation est probablement due à la corticothérapie. 
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• graphique no 5: Moyenne des SDS des tailles et des poids avec une comparaison 
entre AVBEH et non-AVBEH 
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A la transplantation, toutes les moyennes sont négatives (entre -1.5 et -0.5). A 6 mois 
après la transplantation, on observe une progression positive pour les moyennes 
concernant le poids et l'inverse concernant la taille. Après 6 mois toutes les valeurs 
remontent avec un net avantage pour les moyennes du poids et de la taille des enfants 
atteints d'atrésie des voies biliaires par rapport aux autres et cela jusqu'à 5 ans après la 
transplantation. Après 5 ans, les moyennes semblent s’inverser (petit nombre de patients) 
et c'est ceux qui avaient été greffés pour d'autres raisons qu'une atrésie des voies biliaires 
qui ont une meilleure croissance staturo-pondérale. La moyenne générale finale pour le 
poids et la taille se situe vers -0.5. 
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• graphique no 6: pourcentages des SDS< -2 et SDS> 0 avec les proportions relatives 
d'AVBEH pour chaque groupe. 
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Depuis la transplantation jusqu'à 1 an post-greffe, il y a plus d'enfants avec un SDS< -2, 
alors qu'ensuite c'est l'inverse qui se produit. A la transplantation, une majorité des enfants 
avec un SDS< -2 ont une atrésie des voies biliaires, alors que ces mêmes enfants sont 
ensuite majoritairement dans le groupe qui a un SDS> 0. 
 
 
 
 
 
 
 
 
